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IZVLEČEK 
Uvod: Vedenje posameznika igra osrednjo vlogo tako pri ohranjanju zdravja kot pri 
preprečevanju bolezni. Ko rešujemo izzive, povezane z večjo zaupnostjo pacientov, 
odločanjem ter spremembo življenjskega sloga, da bi izboljšali zdravstvene izide in hkrati 
znižali stroške zdravstvene oskrbe, so potrebni inovativni pristopi, tako na primarni ravni 
zdravstvenega varstva kot tudi širše. V zadnjih letih se v tujini širše v zdravstvu uveljavlja 
nov pristop, tj. zdravstveni koučing. Namen: Na osnovi obstoječe znanstvene in strokovne 
literature predstaviti zdravstveni koučing, ki ga izvaja medicinska sestra in opredeliti 
področja uporabe. Metode dela: Uporabljen je bil pregled znanstvene in strokovne 
literature s področja zdravstvenega koučinga, omejene na objave v slovenskem in 
angleškem jeziku ter objavljene v časovnem obdobju med leti 2007-2017. Vključitveni 
kriteriji za izbor člankov so bili: dostopnost, vsebinska ustreznost, aktualnost. Rezultati: Z 
vsebinsko analizo 40-ih enot znanstvene in strokovne literature so bila identificirana tri 
tematska področja zdravstvenega koučinga. V prvi temi so predstavljeni modeli, kamor 
sodijo kognitivni, integrativni ter odločitveni koučing. V drugi temi so predstavljeni 
podpora vodenju, komunikaciji, kompetence in razvoj, ki sodijo v področja uporabe. V 
tretji temi so obravnavana področja dela s pacientom v povezavi s kroničnimi boleznimi, 
bolečino, samooskrbo in preventivo. Razprava in zaključek: Zdravstveni koučing daje 
medicinski sestri znanje ter z njim povezane veščine, s tem pa tudi edinstveno priložnost, 
da posameznika vključi v sodelovanje k prizadevanju po boljšem opolnomočenju v skrbi 
za lastno zdravje. Prav tako lahko medicinska sestra zdravstveni koučing uporablja za 
motiviranje zaposlenih, pri odkrivanju njihove ambivalence glede spreminjanja 
življenjskih navad, ki vplivajo na njihovo zdravstveno stanje. Veščine koučinga se lahko 
uporabljajo pri izvajanju dejanj, ki imajo dolgotrajno pozitivne posledice pri promociji 
zdravja, zmanjševanju dejavnikov tveganja in stroškov zdravstvenega varstva. Raziskave 
na področju zdravstvenega koučinga kažejo na razlike v metodologijah in pomanjkanju 
konceptualne jasnosti. Sama učinkovitost zdravstvenega koučinga je odvisna od uporabe 
tehnik med izvajanjem koučinga, teoretične podlage kouča, frekventnosti in trajanja 
srečanja, prisotnosti pacienta, vsebine obravnave in seveda strokovne podlage medicinske 
sestre- zdravstvenega kouča. Področje zdravstvenega koučinga v slovenskem prostoru še ni 
razvito. 
Ključne besede: koučing v zdravstveni negi, medicinska sestra, pacient, vedenjske 
spremembe, preventivna dejavnost 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Individual behaviour plays a central role both in the maintenance of health 
and the prevention of illness. At the primary level of healthcare activity and beyond 
innovative approaches are needed for facing the challenges associated with greater patient 
confidentiality, decision-making and lifestyle change in order to improve health outcomes 
while reducing the cost of health care. In recent years a new approach called health 
coaching has been introduced in the healthcare sector of some countries. Purpose: To 
introduce health coaching, conducted by a nurse, based on current scientific and technical 
literature. Methods of work: A review of scientific and tehnical literature and various 
resources of health coaching was used. The search was limited to Slovene and English 
language, published between 2007-2017. The inclusion criteria was: accessibility, content 
suitability and up-to-date findings. Results: Via content analysis of 40 units of scientific 
and technical literature, three thematic areas of health coaching were identified: models, 
including cognitive, integrative and decision coaching; management support, 
communication, competencies and development that belong to the fields of use; working 
with the patient regarding chronic disease, pain, self-care, and prevention. Discussion and 
conclusion: Health coaching gives knowledge and the necessary skills to nurses and thus a 
unique opportunity to engage individuals in their efforts to achieve better empowerment. A 
nurse can also use health coaching to motivate employees, to discover their ambivalence 
towards changes in lifestyle that may be influencing their health. Coaching skills can be 
used to carry out actions that have long-lasting positive effects in promoting health, 
reducing risk factors and healthcare costs. Researches of health coaching are marked by 
differences in methodologies and lack of conceptual clarity. The effectiveness of health 
coaching depends on the use of techniques during coaching, the theoretical foundation of 
the lesson, the frequency and duration of the meeting, the presence of the patient, the 
content of treatment and the professional background of the nurse-health coach. The field 
of health coaching in Slovenia has not been developed yet. 
Key words: nurse coaching, nurse, patient, behaviour change, preventive action 
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1 UVOD 
Čas, ki ga obstoječi zdravstveni sistem namenja pacientu, ne zadostuje, da bi se ta naučil 
kakovostne samooskrbe, kar pa v njem sproža frustracije (Jeon, Benavente, 2016). Vse bolj 
se izraža potreba po naprednejših pristopih medicinskih sester (MS) kot tudi po spremembi 
samega zdravstvenega sistema (Chase et al., 2015; Dossey, Hess, 2013). 
Vedenje posameznika igra osrednjo vlogo tako pri preprečevanju bolezni kot pri 
ohranjanju zdravja. Če je vedenje tvegano,vpliva na kognitivne zmogljivosti, čustva in 
splošno kakovost življenja (Baban, Craciun, 2007). Zvišana incidenca debelosti, diabetesa, 
srčno-žilnih bolezni in drugih kroničnih obolenj (KNB) med aktivno populacijo 
napoveduje slabše zdravstveno stanje v tretjem življenjskem obdobju. Sprememba 
življenjskega sloga lahko časovno odloži pojav KNB na poznejše obdobje v življenju in 
izboljša fizično sposobnost ter kakovost življenja pri posameznikih, ki že imajo katerood 
KNB (Bennett et al., 2005). Z vidika krepitve in varovanja zdravja je aktivna populacija v 
Sloveniji ogrožena, saj je skrb za zdravje v tem obdobju zaradi trenutno zadovoljivega 
zdravstvenega stanja pogosto neustrezna (Mrak, 2014). 
Tako na primarni ravni zdravstvene dejavnosti kot tudi širše so potrebni inovativni 
pristopi, ko se rešuje izzive, povezane z večjo zaupnostjo pacientov, odločanjem ter 
spremembo življenjskega sloga, da bi izboljšali zdravstvene izide, hkrati pa tudi znižali 
stroške zdravstvene oskrbe. V zadnjih letih se v tujini v zdravstvu uveljavlja nova metoda, 
tj. zdravstveni koučing (ZK), ki pacienta spodbuja, da pridobi znanje, sposobnosti in 
motivacijo za optimalno odločanje o svojem življenjskem slogu (Jeon, Benavente, 2016; 
Newman et al., 2014; Newman et al., 2013; Richman, 2013). ZK se osredotoča na 
doseganje ciljev posameznika, izpostavlja partnerski pristop, celostno obravnavo in 
spodbuja k proaktivnosti (Smith et al., 2013; Wolever et al., 2012). 
Aktivna vloga pacienta v zdravstveni vzgoji od medicinske sestre (MS) zahteva 
naprednejše pristope. Z individualnim pristopom in celostno obravnavo pacienta dosežemo 
njegovo opolnomočenje, za določanje korakov pri oblikovanju in doseganju lastnih ciljev. 
ZN je v zdravstvu odlično pozicionirana, da razširi svojo prepoznavnost in obenem 
prevzame večjo odgovornost. ZK je metoda, ki MS kot izvajalki daje možnost popolne 
samostojnosti in uporabe le-te na različnih nivojih zdravstvene dejavnosti, kot tudi na 
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različnih področji ZN. ZK nenehno spodbuja k razvoju in samorefleksiji, vodi ljudi, da 
prepoznajo svoje potenciale , prevzemajo odgovornost in uresničujejo spremembe v 
vsakodnevnih življenjskih situacijah. 
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2 KOUČING 
Izraz koučing izhaja iz angleške besede coaching, katero Cambridge Dictionary (2016) 
opisuje kot delo ali aktivnost, ki nudi ljudem trening oziroma pomoč pri doseganju nečesa. 
Metodo se pogosto opisuje kot »ustvarjalnico« dobrega razpoloženja, kot dinamično, 
usmerjeno na prihodnost, tako, ki spodbuja posameznika, da uporabi svoje znanje, 
sposobnosti in intuicijo, da bi dosegel zastavljene cilje (Van Kessel, 2007; Čeč, 2006). V 
tujini je na področju atletike koučing že dolgo priznan kot bistvena sestavina za doseganje 
uspehov, v zadnjem času pa postaja pomemben tudi kot sestavina drugih panog, slog 
delovanja, profesija in tudi novo področje raziskav (Mosteo et al., 2016; Narayanasamy, 
Penney, 2014; Olsen, 2014). Koučing je v Sloveniji relativno mlada metoda, zato je 
predstava o njej pogosto napačna (Čeč, 2006). 
Mednarodna zveza koučev definira koučing kot partnerski odnos med koučem ter 
klientom. Kouč med ustvarjalnim procesom spodbuja klienta k napredku tako na osebnem 
kot na poklicnem področju (ICF – International Coach Federation, n.d.). 
Rutar-Ilc in sodelavci (2014) so mnenja, da koučing posamezniku (ali timu) omogoča uvid 
in spoznanja o sebi, ga spodbudi k odkrivanju bolj učinkovitih strategij razmišljanja, 
odločanja, ravnanja ter doseganja ciljev. Hkrati se posameznik zave, da je možnost izbire v 
njegovih rokah in da lahko svoje vedenje izoblikuje širše ter preizkuša njemu neznano. 
Selan-Kure (2015) navaja, da se koučing oziroma njegove značilnosti razlikujejo glede na 
model, imajo pa nekaj skupnih točk, in sicer: pogled le v sedanjost in prihodnost, 
miselnost, da klient poseduje odgovore, ki jih odkrije s pomočjo vprašanj kouča ter težnja 
k otipljivim in dosegljivim ciljem. 
2.1 Osnovni pristopi v koučingu 
Narayanasamy in Penney (2014) navajata, da se v koučingu uporabljajo trije pristopi: pri 
prvem se kouč osredotoči na posameznika in ga skuša podpreti pri doseganju konkretnih 
ciljev, povezanih z njim samim; drugi, t.i. skupinski pristop, se izvaja v okviru srečanj, ki 
trajajo po 2 do 4 ure in imajo vmesne odmore. Za doseganje specifičnih zastavljenih ciljev 
v timu kouč sodeluje s skupino ljudi, ki so bodisi sodelavci, študentski kolegi ali v drugem 
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podobnem razmerju. Na seji izpostavijo vsa vprašanja in interese, jih prefiltrirajo ter 
obravnavajo; pri zadnjem, t.j. sistemskem, pristopu pa nam že samo ime pove, da bo imel 
kouč opraviti s sistemom. To so lahko vaške skupnosti, vladne organizacije ali družina. 
Namen je preseči strateško načrtovanje, motivirati, doseči višjo stopnjo morale in pripraviti 
ekipo na spremembe. Van Kessel (2007) predstavlja še kolegialni pristop koučinga, kjer 
poteka interakcija med sodelavci na način, da en opazuje in nato drugemu poda povratno 
informacijo, ga spodbuja in podaja različne predloge, ali pa na način, da delujeta v 
enakopravnem odnosu, s poudarkom na skupnem učenju, konzultiranju, spodbujanju, 
zaznavanju in učenju. 
Kouč se s posameznikom/skupino sprehodi skozi proces odkrivanja problema/-ov, da pa je 
uspešen, mora obvladati svoje kompetence, kar doseže z razvijanjem veščin (Richman, 
2013; Čeč, 2006). Osnovne veščine koučinga so tiste, ki dajo posamezniku vedeti, da ga 
kouč posluša. Za uspešno izvajanje srečanja je zelo pomembno sproščeno vzdušje, direkten 
očesni kontakt in odprta drža. Kouč naj se izogiba statični drži ali nepremičnemu sedenju, 
saj da tudi z nagibanjem k pacientu vedeti, da ga njegova tema zanima. Zelo pomembno je 
tudi razumevanje verbalne in neverbalne komunikacije pacienta, predvsem skladnosti med 
telesno držo, mimiko in izrečenim (Richman, 2013; Čeč, 2006). 
Specifične veščine v kočingu so sledeče: 
 Aktivno poslušanje, ki je najpomembnejša veščina koučinga. Vanj sodi uporaba dobre 
govorice telesa, odprto parafraziranje in spraševanje, pravilno oblikovana vprašanja ter 
pozornost na ton in barvo glasu pacienta (Richman, 2013; Čeč, 2006). 
 Samozavedanje glede lastne prednosti pred pacientom ter močnega vpliva koučevega 
osebnega sloga. Pomembno je prepoznavanje sodb oziroma predpostavk in ovir, ki 
lahko vplivajo na samo poslušanje pacienta (Richman, 2013; Čeč, 2006). 
 Samoupravljanje daje kouču sposobnost ohranjanja nadzora v čustveno nabitih 
situacijah ter sposobnost kontroliranja obtožujočih občutkov in ovir, saj je namen 
ohraniti pozornost na pacientu (Čeč, 2006). 
 Povratna informacija vključuje sposobnost nudenja vseh povratnih informacij, 
pozitivnih in konstruktivnih, medtem ko smo jasni in neposredni ter uporabljamo jezik 
brez kakršnihkoli znakov sodbe ali krivde (Čeč, 2006). 
Učinkovite koučing veščine so tiste, ki dosežejo partnerski odnos med koučem in 
posameznikom, mu zagotovijo varno okolje, so subtilne do dilem, njegovih vprašanj ter 
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zaupanja in ranljivosti, ki so podlaga za nadaljnja ukrepanja. Graditi na sposobnostih in 
prednostih posameznika in ne popravljati njegovih slabosti, so veščine in odraz dobrega 
kouča (Dossey, Hess, 2013). 
2.2 Koučing v zdravstvu 
Zdravstveni delavci se vse bolj zavedajo, da smo ljudje kompleksna bitja, zato jim 
motivacija pacienta in nudenje pomoči pri spremembi vedenja oz. življenjskega sloga, 
povezanega z zdravjem, predstavlja velik izziv. Tradicionalni pristopi obravnavanja 
pacientov s KNB ter integracija sprememb, ki vplivajo na njihov življenjski slog, niso 
zadostni. MS je najpomembnejša vez med izvajalci zdravstvenih storitev in življenjem ter 
zdravjem pacienta. Vse več raziskav potrjuje, da aktivno vključevanje posameznika v 
odločitve o sebi, o svojem zdravju, spodbuja njegov občutek odgovornosti do sebe in 
»lastništva«, kar mu daje dodatno motivacijo za spremembe ter spoštovanje lastne 
vrednosti in boljše zdravstveno izhodišče (Mitchell et al., 2013; Neuner-Jehle, 2013; Luck, 
2010). Zdravstvena nega (ZN) se pogosto skriva pod okriljem drugih disciplin, zato je zelo 
pomembno, da razširi svojo prepoznavnost (Baban, Craciun, 2007). 
V zadnjih letih je v praksi ZN dobilo priložnost nekaj različnih vrst ZK, katereih izvajalka 
je MS (Old, 2012). ZK je metoda, s katero lahko medicinska sestra-zdravstveni kouč (MS–
ZK) vodi in usmerja pacienta pri pridobitvi spretnosti, znanj, veščin ter pri doseganju 
samozavesti, da prevzame odgovornost zase, postane aktiven sodelujoči v skrbi za svoje 
zdravje in izvede potrebne spremembe v življenju, da lahko doseže cilje, ki si jih je sam 
zastavil (Bennett, 2010; Byrne, 2007). MS–ZK je MS z veljavno licenco, ki lahko vpelje 
veščine koučinga v različna področja prakse ZN. Njen namen je, da bi olajšala procese 
sprememb in napredovanj, tako posameznikom kot skupinam in jim s tem pomagala doseči 
njihove zastavljene cilje. MS–ZK obravnava posameznika in skupnost z biološkega, 
psihosocialnega, duhovnega, kulturnega ter okoljskega vidika zdravja. Uspešena MS–ZK 
spodbuja, ne obsoja, posluša, podaja objektivne odzive, pomaga usmerjati pacienta pri 
izoblikovanju realnih korakov in ciljev kot tudi pri prepoznavanju ovir in pacienta pripelje 
do koraka, da ta izzove in gradi svoje notranje vire (Huffman, 2010; Luck, 2010).  
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Metodo koučinga dostikrat zamenjujejo s podobnimi metodami, kot sta mentorstvo in 
podajanje informacij, vendar pa je bistvena razlika, ki odlikuje koučing ta, da sta njegovi 
karakteristiki spoštljiv in neobsojajoč odnos (Jeon, Benavente, 2016).  
Tečaj koučinga se razlikuje od tradicionalnih izobraževanj in konferenc za zdravstvene 
delavce, saj je tam navadno uporabljen frontalni pristop, koučing pa uporablja bolj 
inovativen pristop. Izobraževanje traja nekaj tednov ali celo mesecev in se izvaja po 
korakih, ki temeljijo na dokazih. Udeleženec se ves čas tečaja postopno sooča z izzivom, 
sočasno lahko metodo implementira v prakso, napredek pa preverja s pomočjo 
standardiziranega orodja za ocenjevanje. Ko na takem tečaju poteka implementacija, so 
udeleženci v telefonskem kontaktu s supervizorjem, da lahko ta pridobi povratne 
informacije o morebitnih ovirah in napredku ter, da udeležence motivira, usmerja in 
vzdržuje njihovo odgovornost (Rahman et al., 2012). 
AHNCC – American Holistic Nurses Credentialing Corporation (2012) navaja, da se MS 
kontinuirano udeležujejo izobraževalnih tečajev koučinga, da bi dosegle znanje in 
usposobljenost, ki sta potrebna za njegovo izvajanje. Uporaba refleksije za realno oceno 
sposobnosti delovanja je stalnica, prav tako pa tudi iskanje novih priložnosti za svoj razvoj 
na tem področju. MS je tako sposobna izkoristiti svoje široko znanje na področju 
celostnega pristopa k pacientu, integrativne ZN, zdravstvene vzgoje in zdravstvene 
dejavnosti.  Prav tako je potrebno v okviru raziskovalne dejavnosti sodelovati z drugimi 
profili, uporabljati razpoložljive dokaze, teorije in rezultate raziskav za konstantni 
napredek ZN kot stroke.  Prakso koučinga se dokumentira, hrani pa se tudi certifikate za 
delovanje na tem področju.  
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3 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda obstoječe znanstvene in strokovne 
literature predstaviti ZK, ki ga izvaja MS ter preveriti, kako le-ta lahko vpliva na 
profesionalno delo MS. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na sledeči raziskovalni vprašanji: 
 Katere oblike in modeli ZK so prisotni v ZN? 
 Na katerih področjih ZN se uporablja ZK? 
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4 METODE DELA 
Uporabljen je bil pregled obstoječe znanstvene in strokovne literature ter virov s področja 
zdravstvenega koučinga. Osredotočili smo se na aktualno literaturo v slovenskem in 
angleškem jeziku. Iskanje je bilo opravljeno v slovenski Vzajemni bibliografsko-kataložni 
bazi podatkov COBIB.SI in v tujih podatkovnih bazah Academic Search Complete, 
CINAHL, Cochrane Library, SAGE Journals Online, Science Direct ter PubMed. 
Vključitveni kriteriji pri iskanju so bili časovno obdobje, jezikovni kriterij ter dostopnost 
do virov v celotnem obsegu besedila (Tabela 1). Ključne besede v slovenskem in 
angleškem jeziku so bile: zdravstveni koučing v zdravstveni negi, trener zdravja, napredna 
zdravstvena nega, integrativni, kognitivni, komunikacija, področja, modeli, vedenjske 
spremembe, pacient, pristop, veščine, nurse coaching, health, advanced nursing, 
integrative, cognitive, communication, fields, models, behaviour change, health care, 
approach, skills. 
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji 
Kriteriji Vključitveni Izključitveni 
Ključne besede V naslovu Ni v naslovu 
Vrsta publikacije Objavljena strokovna in 
znanstvena literatura 
Ostala literatura in viri 
Časovno obdobje objav 2007-2017 Starejše od 10 let 
Jezik Slovenski, angleški Drugi jeziki 
Dostopnost virov Članki v celotnem besedilu Krajša poročila, opisi, 
plačljivi članki, dostopni 
samo povzetki 
 
Postopek pregleda literature je podrobneje predstavljen v Sliki 1. Različne kombinacije 
ključnih besed z Boolovimi operatorji so podale visoko število zadetkov, skupno kar 9599, 
Zaradi res visokega števila ponujenih zadetkov, smo prvi fazi v obdelavo vključili članke, 
ki so imeli v naslovu vsaj eno ključno besedo. Objave, ki so se podvajale, so bile 
upoštevane enkrat. Izbor literature smo nadaljevali s fazo 2, tj. prebiranjem izvlečkov, v 
katerih smo iskali specifične aspekte, ki so poudarjali uporabnost ZK. Zadnja faza je 
vključevala pregled člankov v celotnem obsegu besedila. Po izločitvi neustreznih člankov 
smo v prikaz rezultatov po posameznih tematskih sklopih vključili 40 člankov. 
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Slika 1: Diagram poteka pregleda literature 
S pregledovanjem, preučevanjem in analizo izbranih člankov smo poskušali izluščiti 
bistveno vsebino in jo smiselno predstaviti v poglavju rezultatov. 
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5 REZULTATI 
Rezultati so predstavljeni po kategorijah v okviru treh tematskih področij ZK, ki smo jih 
oblikovali na podlagi ugotovitev pregledane literature (Slika 1). Združujejo se po 
naslednjih temah: (1) modeli, kjer so opisani kognitivno vedenjski, integrativni ter 
odločitveni koučing, (2) področja uporabe, kjer so predstavljeni podpora pri vodenju, 
komunikaciji ter razvoju kompetenc in spodbujanje razvoja v ZN, (3) v zadnjem sklopu so 
področja dela s pacientom, kjer so vključeni kronične bolezni, obvladovanje bolečine, 
spodbujanje samooskrbe in promocija zdravja.  
5.1 Modeli zdravstvenega koučinga 
Za lažje vodenje srečanj obstajajo v ZK modeli, ki MS in pacientu pomagajo ostati na 
začrtani poti. 
Tabela 2: Modeli zdravstvenega koučinga 
Kategorije Avtorji 
Kognitivno vedenjski koučing Eseadi et al., 2017; David, Cobeanu, 2015; Gyllensten 
et al., 2010; Palmer, 2009 
Integrativni zdravstveni koučing Smith et al., 2013; Simmons, Wolever, 2013; Wolever 
et al., 2011 
Odločitveni koučing Légaré et al., 2014; Stacey et al., 2013; Wolever et al., 
2011; Stacey et al., 2008 
 
Bistvene komponente koučinga so enake vsem modelom (Tabela 2), za njihov razvoj pa je 
ključen čas. Komponente so sledeče: 
 zaupanje med koučem in pacientom, v primeru skupinskega koučinga pa zaupanje med 
člani skupine, 
 pacient občuti in doživi podporo kouča in/ali skupine, 
 pacient pridobi dovolj znanja o svojem zdravstvenem stanju in tveganjih, da si lahko 
zastavi realne cilje, 
 pacient doseže razumevanje svojih osebnih vrednot, si izoblikuje vizijo o želenem 
zdravstvenem stanju, odrazi namen in smisel svojega življenja, s tem pa poveže svoje 
zdravstveno vedenje, 
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 pacient se nauči postaviti manjše in dosegljive cilje po principu SMART (smart – 
pameten, measurable – merljiv, action oriented – akcijsko usmerjen, realistic – realen, 
time bound – vezan na čas), 
 pacient uspešno postavi in prevzame nove navade, ki pomenijo dodatno motivacijo in 
spremembe v fiziologiji, 
 pacient ohranja vzpostavljeno zdravstveno vedenje in za to dobiva podporo (Wolever 
et al., 2011). 
V nadaljevanju so podrobneje opisani trije modeli, ki se uporabljajo v okviru ZK. 
5.1.1 Kognitivno vedenjski koučing 
Kognitivno vedenjski koučing je metoda ZK, ki temelji na dokazih in v kateri se prepletajo 
kognitivno-vedenjske terapije, racionalno-emotivno vedenjsko zdravljenje ter pristopi, 
usmerjeni v reševanje ter postavljanje ciljev (Eseadi et al., 2017; David, Cobeanu, 2015). 
MS–ZK pri tem modelu predvideva, da pacient morda ne poseduje dovolj spretnosti za 
reševanje težav ali da znanja, ki ga ima, ne zna uporabljati na kontekstno ustrezen način. 
Posledično se kouč osredotoča na posameznikovo razmerje med čustvi, spoznanji, 
vedenjem in fiziološkimi reakcijami ter ne izključuje socialnega konteksta (Eseadi et al., 
2017; Gyllensten et al., 2010). 
Za doseganje pacientovega cilja so kot pripomoček na voljo različne tehnike. Te so lahko 
kognitivne, ki se osredotočajo na misli in slike, vedenjske, ki lahko vključujejo trening 
asertivnosti, upravljanje s časom in raziskave vedenjskih vzorcev, ter tehnike, ki 
vključujejo psihoedukacijo, lastno razkrivanje ter sprostitvene prijeme za uravnavanje 
čustev in fizioloških reakcij (Gyllensten et al., 2010). 
Za lažje prepoznavanje in razumevanje psiholoških preprek se uporablja model ABCDE:  
A – aktiviranje dogodka (activational event). Na tej stopnji MS-ZK oceni kritični vidik 
pacientovega problema, ki se pokaže v fazi C. Vprašanje: »Česa vas je najbolj strah pri 
prevzemu te naloge?« Odgovor: »Da moje delo ne bo brezhibno opravljeno.«Tu se pokaže 
lastno omejevanje posameznika ter pogled k porazu, sprožen v kritičnem jazu (Eseadi et 
al., 2017; Palmer, 2009). 
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B – prepričanja (believe), ki jih ima posameznik, sprožijo fazo C. MS–ZK: »Predstavljajte 
si, da naloge ne boste opravili brezhibno. Kakšni občutki se vam porajajo?« Pacient: 
»Nalogo moram opraviti brezhibno, sicer sem nesposoben.« MS–ZK: »Kako sprejemate 
to?« Pacient:»Tega ne prenesem.« (Eseadi et al., 2017; Palmer, 2009). 
C – V tej fazi MS–ZK oceni in beleži ostale posledice (consequences), medtem ko skuša 
posameznik razviti ustrezne cilje. Naraščujoča občutja anksioznosti so posledica 
posameznikovih emocij in cilj bi bil, da preide na stopnjo zaskrbljenosti. Vedenjske ovire 
se lahko kažejo kot odlašanje in tu bi bil cilj, kje začeti z nalogo. Fiziološki odziv je lahko 
napetost v trebuhu, cilj pa je relativen občutek sproščenosti (Palmer, 2009). 
D – V tej fazi je čas za preučevanje in izpodbijanje slabih prepričanj 
(disputing/examining). MS–ZK to izvaja z uporabo različnih vrst vprašanj, kot so 
empirična - »Kje je dokaz, da ste nesposobni?«, logična - »Ali se vam zdi logično sklepati, 
če naloga ni opravljena brezhibno, da ste vi neuporabni?« in pragmatična - »Kaj menite, 
kam vas bo to prepričanje pripeljalo? «Poleg vprašanj se za spopadanje z anksioznostjo ter 
za zmanjšanje ali odstranitev odlašujočega vedenja uporabljajo že prej omenjene tehnike 
(Palmer, 2009). 
E – Pacient se osredotoča na takojšnje izvajanje ciljev (sedanjih in prihodnjih). Doseže bolj 
prilagodljiv in zdrav čustveno-vedenjski vzorec (Eseadi et al., 2017; Palmer, 2009). 
Primarna naloga MS–ZK v tem modelu je, da ohranja poudarek na trenutnih težavah 
posameznika. Obrazec, ki ga model ABCDE ponuja, pa pacientu omogoča, da svoje delo 
med srečanjem reflektira in uporablja tudi izven njega. Končni cilj je, da postane sam svoj 
kouč (Eseadi et al., 2017; Palmer, 2009). 
5.1.2 Integrativni zdravstveni koučing 
Integrativni zdravstveni kouč dnevno sodeluje z ljudmi, ki skušajo upravljati s svojim 
zdravstvenim stanjem. Postavljanje cilja v tem procesu je izključno v pacientovi domeni in 
ne v rokah tretje osebe ter ima namen predvsem obvladovati bolezen. Ta model koučinga 
postavlja na prvo mesto pacientove vrednote, njegov namen ter vizijo. S tem se oddaljuje 
od zdravstvene vzgoje , ki se osredotoča na bolezen in zdravljenje simptomov (Wolever et 
al., 2011). MS–ZK izpostavljajo partnerski pristop, osredotočanje na način življenja 
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pacienta, personalizirano celostno obravnavo, ki zajame širok spekter vprašanj, poudarek 
na čuječnosti in uporabo strokovnih podlag za integracijo metod, ki na zdravstvenem 
področju niso ravno domače (npr. vodena vizualizacija, ohranjanje pozornosti). Poudarja in 
spodbuja k proaktivnosti (Smith et al., 2013; Wolever et al., 2011). Tradicionalni pristopi 
uporabljajo za izhodišče »imam problem«, medtem ko je izhodišče pri integrativnem ZK 
»imam cilj, ki ga želim doseči«. Poznavanje kliničnega ozadja je seveda nujno, saj se 
srečujejo s klienti, ki jih lahko spremljajo kompleksne zdravstvene situacije (Wolever et 
al., 2011). 
Na različnih stopnjah ZK se uporabljajo različne tehnike. Kouč in pacient pričneta s fazo 
raziskovanja vizije in vrednot pacienta, povezanih z njegovim zdravjem in dobrim 
počutjem. Nadaljujeta z njegovo sposobnostjo povezati se s tistim, kar mu v življenju 
predstavlja prioriteto in sliko njegovega zdravega jaza. MS–ZK to dosega z uporabo 
tehnike ocenjevanja kolesa zdravja (Slika 2) in vizualizacije (Smith et al., 2013; Simmons, 
Wolever, 2013). Sledi faza pozornosti, v kateri posameznik na pobudo kouča izbere 
področje, ki ga je pripravljen obravnavati in je v skladu z njegovo vizijo ter vrednotami 
(Simmons, Wolever, 2013). Po tej fazi nastopi čas, da pacient določi cilj in korake, ki ga 
bodo pripeljali do tega. MSZK delujejo prožno, saj ohranjajo napredovalni zagon, hkrati pa 
preverjajo, ali so vsi ti koraki usklajeni s pacientovimi vrednotami in njegovim namenom 
(Smith et al., 2013; Simmons, Wolever, 2013). 
Optimalno vključevanje pacientov, izrazitejše napredovanje in krepitev moči so posledica 
nepristranskega samoocenjevanja posameznika in vključitve strukturiranega načina 
razmišljanja o spremembi vedenja (Simmons, Wolever, 2013). 
Pozneje se v procesu preverijo izvedeni koraki in omejevalne perspektive, v kolikor so se 
pojavile, saj se navezujejo na pacientove spremembe. Izrednega pomena je, da MS–ZK 
poudari in pohvali pacientovo prizadevanje in ne rezultat, da ga spodbuja h kreativnosti ter 
da skupaj odkrijeta, kje je potrebna pomoč (Smith et al., 2013; Simmons, Wolever, 2013). 
MS-ZK uporabljajo v zgoraj opisanem procesu aktivno poslušanje in refleksijo, 
motivacijski jezik za reševanje pacientove ambivalence, metafore, vprašanja, kot so »Hiša 
vam gori in imate pet minut, da odnesete ven stvari, ki so vam najbolj pomembne. Katere 
so to?« ali»Kako bi na lestvici od 1 do 10 in glede na vaš zastavljeni cilj ocenili zaupanje 
vase?«, da lažje spoznajo njihove prioritete in samoocenjevanje. Prav tako je na voljo 
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obrazec, ki pacientu omogoči refleksijo vsakega koučing srečanja (Simmons, Wolever, 
2013; Wolever et al., 2011). 
 
Slika 2: Integrativno kolo zdravja 
Skozi sam proces ZK je zelo pomembno preverjanje, kje se pacient trenutno nahaja in ali je 
pripravljen na spremembe, lahko se uporabi tudi grafični prikaz kot je naveden v Sliki 1. 
Slednje je pomembno pri presonalizaciji zdravstvene obravnave in prilagajanju načrta 
zdravstvene obravnave na osnovi trenutnih zdravstvenih potreb (Duke integrative 
medicine, 2010). Spreminjati nekaj v času, ko pacient na to ni pripravljen, ima lahko 
negativne posledice, kot je npr. občutek nesposobnosti. Taki občutki lahko vodijo do tega, 
da v prihodnosti ne bo več poskušal izvajati spremembe, nasprotno pa mu doseganje 
manjših uspehov daje še večji zagon in moč za lovljenje konkretnejših ciljev (Wolever et 
al., 2011).  
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5.1.3 Odločitveni koučing 
Odločitveni koučing je model, pri katerem pacient in MS–ZK, lahko tudi v sodelovanju z 
drugimi zdravstvenimi delavci, skupaj določita spremembe, povezane z vedenjem v 
podporo zdravju. Te spremembe so lahko sočasne ali zaporedne. V ta namen je bil izdelan 
okvir (slika 3), tudi za izstop iz začrtanega tradicionalnega pristopa MS – pacient, kot tudi 
za lažjo implementacijo tega modela v prakso (Stacey et al., 2013; Stacey et al., 2008). 
 
Slika 3: Okvir za odločitveni koučing (Légaré et al., 2014; Stacey et al., 2008). 
Vprašanja, povezana z odločitvenim modelom, so lahko:  
 Kakšna je odločitev, s katero se soočate, 
 kako daleč ste z odločitvijo, 
 koliko opcij imate na voljo, 
 ali ste prepričani v svojo odločitev, 
 ali ste seznanjeni z vsemi opcijami, prednostmi in slabostmi ter stranskimi učinki, 
 ste si na jasnem, katere koristi, slabosti ali stranske učinke bi bili pripravljeni sprejeti, 
 ali upoštevate še koga pri svoji odločitvi, 
 ali in kako občutite podporo, 
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 kaj je lahko naslednja stopnica, 
 ali se počutite motivirani, 
 ali vam lahko to kdo/kaj prepreči, 
 kaj bo vaš naslednji korak (Stacey et al., 2008). 
Légaré in sodelavci (2014) so mnenja, da je odločitveni koučing zaželen, ker je pacientovo 
vključevanje v odločanje v zvezi z zdravjem sprejeto kot njegova pravica. Tako se lahko 
zmanjša neučinkovito uporabo aktivnosti, povezanih z zdravstvenimi odločitvami in 
poveča uporabo aktivnosti, ki so jasno povezane z ugodnimi zdravstvenimi izidi. Hkrati 
spodbuja tudi sistem zdravstvenega varstva k sprejemanju predpostavke, da je pacient 
lastnik svojega zdravja. Ovire pri izvajanju ZK se kažejo kot pomanjkanje znanja, veščin 
in zavesti pri MS–ZK, kot slabo in neustrezno izobraževanje vodij usposabljanja za ZK, ki 
je posledica neizoblikovanih usmeritev za izvajanje tečajev na področju odločitvenega 
koučinga in pomanjkanje časa za paciente (Stacey et al., 2008). 
5.2 Področja uporabe zdravstvenega koučinga v zdravstveni 
negi 
Tradicionalni modeli izobraževanja na področju zdravja in zdravstvene vzgoje niso dosegli 
zadovoljivih rezultatov, saj stroški v zdravstvenem varstvu še naprej vztrajno naraščajo 
(Huffman, 2010). Schaub in sodelavci (2012) so mnenja, da je ZN profesija, ki je prisotna 
povsod v zdravstvenem sistemu in je zato ključna pri preoblikovanju modela 
zdravstvenega varstva. 
Tabela 3: Področja uporabe koučinga v zdravstveni negi 
 
Kategorije Avtorji 
ZK za vodstvene funkcije Woods, 2016; Korth, 2016; Funari et al., 2015; 
Godfrey et al., 2014; Alleyne, Jumaa, 2007 
Podpora komunikaciji Alders et al., 2017; MacLean et al, 2017; Korth, 2016; 
Figueiredo et al. 2015; Stacey et al., 2013; Stacey et 
al., 2008 
Podpora razvoju kompetenc Chase et al., 2015; Price, 2009; Fahey et al., 2008; 
AACN, 2007 
Spodbujanje razvoja  Woods, 2016; Dossey, Hess, 2013; Schaub et al., 2012; 
Miller, 2011 
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Vloga ZK je, da spodbuja in vodi ljudi, da prepoznajo svoje potenciale in prevzamejo 
odgovornost za spremembe v vsakodnevnih in življenjskih situacijah, zato je njegova 
uporaba možna na več področjih. Možna področja uporabe, ki smo jih zaznali ob pregledu 
literature so razvidna iz Tabele 3. Posamezna področja so podrobneje opisana v 
nadaljevanju. 
5.2.1 Podpora pri vodenju 
ZN se nenehno spreminja, vendar pa je, navkljub različnim programom za izboljšanje, še 
vedno velika razlika med doseženim in želenim (Godfrey et al., 2014; Funari et al., 2015). 
Običajno vodstveno funkcijo v ZN zasede MS z večletno delovno uspešnostjo, ki dobro 
pozna delovanje zdravstvene organizacije ter uživa spoštovanje kolegov. Pri večini 
zasedba vodstvenega mesta ni načrtovana, pritisk pa se pokaže, ker se zaradi delovne 
uspešnost v kliničnem okolju pričakuje tudi uspešno vodstveno delovanje (Korth, 2016). 
Za uspešno vodenje je pomembno pravočasno usmerjanje MS, ki delujejo v negovalnem 
timu. Pomembnejše odlike vodij v ZN so, da so dobri komunikatorji, tako vertikalno kot 
horizontalno, da so njihove odločitve podprte z dokazi, so prilagodljive ter inovativne, 
strateško usmerjene ter da ostanejo avtonomne. Prav tako je potrebno poznavanje 
ekonomike in poslovanja, pravnih okvirjev ter drugih regulativ. Za napredek ZN morajo 
biti vključene v delovanje organizacije oziroma sistema kot polnopravni partnerji pri 
spreminjanju delovanja celotnega zdravstvenega sistema (Funari et al., 2015). Alleyne in 
Jumaa (2007) opisujeta, da lahko uporabimo ZK kot orodje pri razvoju lastne kariere 
vzajemno s postavljanjem in doseganjem ciljev znotraj zdravstvene organizacije. 
Za uspešno delovanje in razvoj tima je potrebna kolektivna identiteta, ki se kaže kot 
rezultat skupnih vrednot, vizije in nalog tima. Da tako stanje postane realnost, mora 
voditelj svojim sodelavcem znati nuditi ustrezno podporo in smernice, biti mora sposoben 
reflektirati lastne ukrepe, za kar se je kot uspešna metoda pokazal ZK (Woods, 2016; 
Godfrey et al., 2014). 
Vodilne MS morajo ljudi navdihniti, da jim sledijo, vendar ne zaradi njihovega naziva 
oziroma vodstvenega položaja, temveč zaradi njihovega voditeljskega karakterja in ZK je 
lahko učinkovita metoda pri razvoju bodočih voditeljic (Funari et al., 2015). 
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5.2.2 Podpora komunikaciji 
Zdravo delovno okolje ima pozitivne vplive na zadovoljstvo zaposlenih v ZN, pacientove 
izide zdravstvene obravnave in učinkovito organizacijsko strukturo. Vzpostavitev takega 
okolja zahteva trdno stoječe vodstvo ZN na vseh ravneh zdravstvene organizacije. Eden 
izmed ključnih elementov za doseganje tega je komunikacija. Četudi se zdravstveno 
varstvo nenehno spreminja, ostajajo osnovne veščine, kot so komunikacija, spodbujanje in 
sočutje, nespremenjene (Korth, 2016). 
Učinkovita komunikacija ima pozitivne vplive na izide zdravstvene obravnave pacientov, 
kot tudi na MS. Avtorji navajajo, da raziskave kažejo na to, da se je učinkovite 
komunikacije možno naučiti, a ostaja vprašanje kako. Z ZK se v prvi fazi MS naučijo 
spoznati pozitivne in negativne tehnike komunikacije ter jih opredeliti v lastnem vedenju. 
V nadaljevanju je namen metode koučinga prepoznavanje odziva sogovornika na različne 
tehnike komunikacije in obratno, sledi pa ji izbira uporabe alternativnih tehnik. Zadnji 
korak vključuje igro zapletenih situacij s pacientom in uporabo pridobljenega znanja o 
komunikaciji (Niglio de Figueiredo et al., 2015). Pacienti upravičeno pričakujejo, da so 
zdravstveni delavci usposobljeni za svetovanje in usmerjanje. Po navedbah avtorjev 
(Stacey et al., 2013; Stacey et al., 2008) raziskave nakazujejo na nekakovostno 
komunikacijo MS, ki so mnogokrat osredotočene le na podajanje informacij ter izvajanje 
posegov in niso vešče ali aktivne pri prepoznavanju pacientovih notranjih konfliktov ter s 
tem povezanim odločanjem. Pogovori o kompleksnem zdravljenju, o življenju, ki se 
končuje ter spacienti, ki imajo  težave v duševnem zdravju lahko predstavlja MS izziv, 
mnogokrat pa je to lahko vzrok za njen strah in anksiozne misli (MacLean et al., 2017). 
Alders in sodelavci (2017) ugotavljajo izboljšano komunikacijo s pacientom po izvajanju 
ZK preko telefona. Dolgoročni napredek se je pokazal pri zmanjšanju komunikacijskih 
preprek in tudi podajanju informacij. Po mnenju Korth (2016) je pomembno, da znamo z 
različnimi tehnikami premostiti prepad s sogovornikom ter ohranjati spoštljivo raven 
komunikacije. 
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5.2.3 Podpora  razvoju kompetenc 
ZN danes ceni in zahteva od MS dobro izoblikovane kompetence ter njihovo uspešno 
uporabo v praksi. Nekatere veščine v ZN so bolj tehnične narave, pri drugih je poudarek na 
medosebnih odnosih. ZK daje na področju profesionalnega razvoja možnost, da 
posameznik z njegovo pomočjo analizira svoje veščine in tako bolje uresniči svoj potencial 
(Price, 2009). Metoda ne posreduje odgovorov na to, kako izvesti neko stvar, lahko pa 
vpliva na preoblikovanje razmišljanja, vedenja in posledično pomaga zavzeti MS drugačen 
pristop pri izvajanju veščin. V primeru, da MS ne more storiti ničesar, ker npr. pacientova 
žena vztraja s prisotnostjo, ji metoda pomaga ugotoviti, zakaj ji to predstavlja problem ter 
katere predpostavke in vrednote so jo pripeljale do tega razmišljanja (AACCN – American 
Association of Critical-Care Nurses, 2007). Posamezniki, ki so uporabili metode ZK, 
poročajo o notranjih premikih in tudi drugih vidikih konceptualizacije svojega dela (Chase 
et al., 2015). Možnosti za razvoj novih pogledov se zmanjšajo z avtomatizacijo izvajanja 
intervencij. Nujno pa je, da MS oblikujejo lasten obrazec, iz katerega bo razvidno, kaj in 
kako je bilo oziroma bo narejeno, saj jim ta način vrednotenja omogoča, da lahko svoje 
znanje delijo s kolegi. Uspešna MS–ZK potrebuje proces in orodje za izvajanje te metode 
(Price, 2009). Fahey in sodelavci (2008) opisujejo ZK, ki vsebuje osem stopenj. Te 
vsebujejo naslednje sestavine: 
 Pozdrav: MS–ZK pokaže interes in empatijo s poslušanjem MS in skupaj se odoločita, 
kateri veščini bosta namenila pozornost. 
 Trenutna težava: razišče in spodbuja MS, da prepozna spremembe v vedenju in skrbi, 
ki se pojavljajo v povezavi z veščino. 
 Problem: posamezniku pomaga, da opiše in razmisli o naravi ter obsegu problema in 
zakaj določena veščina predstavlja nezadovoljstvo. 
 Vpliv težave: preuči, kako vpliva problem na MS, zakaj je potrebna sprememba in kaj 
bi njeno izvajanje doprineslo. 
 Kratkoročni cilji: spodbujanjek prepoznavi možnih in dosegljivih dosežkov ter vedenja, 
ki bi pripomoglo k temu. 
 Strategija: identificirati strategije in možnosti za premagovanje vedenjskih ovir, 
ponovno preučitev in selektivno prilagoditev veščine. 
 Naloge: izbira nalog, ki bodo podprle spremembe, povečale samozavest in dale 
možnost, da posameznik o njih poroča. 
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 Povzetek: omogočiti vprašanja in izražanje mnenj ter povzeti, kaj se je posameznik 
naučil (Price, 2009; Fahey et al., 2008). 
Cilj stroke ZN je vzpostaviti dobro prakso in znižati stroške. ZK omogoča MS, da 
prepozna neskladja in razišče ovire, ki ji stojijo na poti doseganja ciljev, da okrepi in 
poenostavi svoje veščine, verjame v lastne zmožnosti, razvije alternativne pristope, da 
posluša, predvsem pa izrazi svoje mnenje (Chase et al. 2015; Fahey et al., 2008). 
5.2.4 Spodbujanje razvoja 
Na dokazih temelječi ZK lahko predstavlja okvir znanstvenih konceptov. Ta spodbuja in 
vodi posameznike k odločanju in izvajanju intervencij s sledečimi cilji: izboljšanje lastnih 
veščin, zmožnost opore na lastno notranjo motivacijo za boljše upravljanje z lastnim 
zdravjem, zmanjševanje dejavnikov tveganja, doseganje boljših rezultatov in zniževanje 
stroškov v zdravstvu (Miller, 2011). MS–ZK lahko svoje znanje uporabijo za spodbujanje 
posameznikov in skupin k iskanju novih oziroma drugih pristopov za izboljšanje 
nacionalnega in globalnega zdravja (Dossey, Hess, 2013). Interakcije MS–ZK z različnimi 
profili strokovnjakov, ki temeljijo na znanstvenih ugotovitvah, jim dajejo možnost, da 
sodelujejo v raznih strokovnih organizacijah ter pri učenju in izmenjavi idej v okviru 
javnega zdravstva, pa tudi v različnih izobraževalnih ustanovah, podjetjih ter zasebnih 
praksah. Ravno zato so v idealnem položaju, da lahko prevzamejo vodilne vloge pri 
implementaciji in zagotavljanju novega vidika skrbi za pacienta (Woods, 2016; Dossey, 
Hess, 2013; Schaub et al., 2012). 
5.3 Področja dela s pacientom 
Razlogi, da posamezniki potrebujejo podporo s strani MS–ZK, so različni. Bodisi zaradi 
resnih zdravstvenih težav, ki lahko tudi ogrožajo njihovo življenje, obenem pa se lahko 
soočajo še z eksistenčnim problemom, bodisi zaradi raznih intenzivnih vplivov na njihovo 
kakovost življenja ali pa se spoprijemajo s katero od psiholoških motenj (Wolewer et al., 
2011).  
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Tabela 4: Področja uporabe koučinga pri obravanvi pacienta v zdravstveni negi 
Kategorije Avtorji 
Kronične bolezni Boehmer et al., 2016; Thom et al., 2015; Robins et al., 
2014; Caldwell et al., 2013 
Obvladovanje bolečine Wilkie et al., 2010; Street et al., 2009; Fahey et al., 
2008; Johnston et al., 2007 
Spodbujanje samooskrbe Liddy et al., 2014; Robins et al., 2014; Wong - Rieger, 
Rieger, 2013; Howard, Ceci, 2012; Pryor, 2009 
Promocija zdravja Ickes, McMullen, 2016; Kent et al., 2016; Huffman, 
2016; Butterworth et al., 2007 
 
Področij v ZN, kamor bi ZK lahko uspešno implementirali, je več. V nadaljevanju so ta 
področja (Tabela 4) predstavljena podrobneje.  
5.3.1 Kronične bolezni 
Življenjski slog je eden od primarnih dejavnikov, ki lahko pripomore k pojavnosti KNB 
(Boehmer et al., 2016; Caldwell et al., 2013). KNB lahko močno vplivajo na poslabšanje 
kakovosti življenja posameznika, pripelje do invalidnosti, poveča obolevnost in smrtnost 
ter stroške zdravljenja. Na podlagi naraščajočih dokazov ugotavljajo, da lahko ZK z 
individualnim ali skupinskim pristopom izboljša zdravstveno stanje posameznikov s KNB, 
hkrati pa pripomore k prizadevanju za izboljšanje javnega zdravja (Boehmer et al., 2016). 
Thom in sodelavci (2015) ugotavljajo, da MS–ZK na primarni ravni zdravstva s to metodo 
lahko uspešno pristopa k otrokom z astmo, odraslim s hipertenzijo, diabetesom in tveganji 
za srčno-žilna obolenja. 
Koučing je medosebni proces, ki omogoča pacientom varen prehod prilagajanja na KNB, 
zmanjšuje stres in izboljša kakovost življenja (Robins et al., 2014). MS lahko ZK izvaja pri 
osebnem srečanju s pacientom, preko telefona ali interneta, v obliki skupinskega ali 
individualnega pristopa, kot tudi v različnih kombinacijah. Thom s sodelavci (2015) 
poudarja, naj bodo periodični stiki oziroma srečanja neodvisna od pacientovega obiska pri 
osebnem zdravniku in so lahko osebno enkrat na tri mesece in najmanj enkrat na mesec 
preko telefona. MS–ZK naj ima možnost, da prisostvuje obisku pacienta pri osebnem 
zdravniku (Thom et al., 2015). V kontekstu medsebojnega odnosa pacientom nudi 
emocionalno podporo, jih spodbuja k samozavedanju in skupaj z njimi postavlja cilje. 
Obenem kontrolira njihovo uporabo zdravil, pregleduje laboratorijske izvide in preverja 
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pacientovo razumevanje zapisanega (Boehmer et al., 2016; Thom et al., 2015). MS–ZK po 
vsakem kontaktu s pacientom zabeleži vrsto izvajanja ZK, dolžino in obravnavane teme. 
Avtorji poročajo, da ZK izboljša upravljanje s KNB, kot tudi zadovoljstvo pacientov s 
kakovostjo ZN ter samo ustanovo (Thom et al., 2015). 
5.3.2 Obvladovanje bolečine 
ZN je strokovno področje v zdravstvu, v katerem ima zaposleni največ stika s pacienti, 
vendar obravnava bolečine ni jasno umeščena na »listo« prioritetnih intervencij (Johnston 
et al., 2007). Napredujoča in neurejena bolečina negativno vpliva na kakovost 
pacientovega življenja, privede lahko do odklonilnega vedenja do zdravljenja ter daje v 
veliki meri možnost pojavu depresije (Street et al., 2009; Fahey et al., 2008). Za optimalno 
obravnavo bolečine je pomembno sodelovanje pacienta že med samim ocenjevanjem 
bolečine (Wilkie et al., 2010). Na voljo je učinkovita farmakološka protibolečinska 
terapija, vendar lahko pacientova osebna prepričanja, kot so npr. strah pred zasvojenostjo 
in stranskimi učinki, občutki stoicizma, želja po ugoditvi ali zdravnikovo nerazumevanje 
bolečine, negativno vplivajo na zdravljenje (Street et al., 2009; Fahey et al., 2008). K 
slabšemu izhodišču pripomoreta ne le neustrezno zdravljenje s strani zdravnika temveč 
tudi neustrezna ZN. MS lahko izkoristi izobraževanja o ZK in si pridobi več znanja za 
implementacijo tega v prakso  na področju obravnave pacientov z bolečino (Johnston et al., 
2007). 
Wilkie in sodelavci (2010) navajajo, da ZK pomaga pacientu k natančnejšemu opisu vrste, 
intenzitete in pojavljanja bolečine, četudi je izboljšava jakosti bolečine majhna. Street in 
sodelavci (2009) pa so mnenja, da ZK spodbudi posameznika k asertivnosti, postavljanju 
več vprašanj in izražanju svojih skrbi, ki se nanašajo na zdravljenje. 
5.3.3 Spodbujanje samooskrbe 
Usposabljanje pacienta za lastno odgovornost in skrb za doseganje optimalnega zdravja bi 
morala biti ena izmed prednostnih nalog ZN. Wong-Rieger in Rieger (2013) ugotavljata, 
da nekateri pacienti želijo biti odgovorni za lastno zdravje, vendar pa zdravstveni sistem ne 
podpira dolgoročnih programov sprememb vedenja oziroma življenjskega sloga, kot je 
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samooskrba (angl.self-care-sprejemanje odgovornosti ter aktivno sodelovanjepri skrbi za 
lastno zdravje). Liddy in sodelavci (2014) so iskali fleksibilen pristop, prilagojen potrebam 
pacienta. ZK so uspešno implementirali v tri zdravstvene ustanove na primarni ravni, 
vendar pa so zaznali nerazumevanje ostalih članov zdravstvenega tima. 
MS lahko z metodo ZK pripomorejo k spremembi vedenja, a le ob dobrem poznavanju 
pacienta in razumevanju njegove narave problema. Namensko in aktivno jih vodijo k 
spremembi vedenja, izboljšanju samooskrbe ter s tem k samostojnosti. Posledično se 
spremeni odnos do uporabe zdravstvenih storitev, poveča se spoštovanje do zdravljenja in 
izboljšajo se tudi izidi zdravljenja (Wong-Rieger, Rieger, 2013; Pryor, 2009). 
Pacienti z različnimi življenjskimi izkušnjami, v različnih bolnišničnih okoljih, še posebej 
tisti, ki so v tretjem starostnem obdobju in doživljajo invalidnost, duševno motnjo, se 
spopadajo z rakom pa tudi tisti z degenerativnimi boleznimi, imajo lahko korist ZK pri 
spodbujanju samooskrbe, saj jim ta ponudi možnost, da razvijejo njim primerno 
opolnomočenje (Pryor, 2009). Oblikovalci zdravstvene politike in zdravstvenih storitev se 
vse bolj zavedajo, kako pomembna je samooskrba pacienta in druge oblike samopomoči. 
ZK podpira tako prakso s predpostavko, da pacienti premorejo lastno odgovornost ter, da 
je na voljo zadostno število MS z ustreznim znanjem za doseganje pravih rezultatov 
(Howard, Ceci, 2013). Je proces, ki temelji na dokazih ter eden izmed elementov, ki lahko 
pripomore k bolj napredni zdravstveni negi (Robins et al., 2014). 
5.3.4 Promocija zdravja 
Sedeče delo, nezdrave prehranjevalne navade, neobvladovanje telesne teže, slabo 
izkoriščen prosti čas ter zmeda in neznanje pri spremembi življenjskih navad predstavljajo 
izziv za marsikatero državo (Kent et al., 2016). V zadnjem času so se začela vse bolj 
razvijati področja promocije zdravja in v okviru tega tudi zdravstvena vzgoja, zato se 
izvajanje procesa vplivanja na vedenjske spremembe odmika od tradicionalnega pristopa  
vzgoje ali izobraževanja in modela »ustrahovanja«, kar daje MS priložnost za napredek na 
tem področju (Ickes, McMullen, 2016; Butterworth et al., 2007). Z zmanjševanjem tehnik 
prepričevanja, strokovnega svetovanja, ukazovanja in uvedbo ZK lahko pričakujemo boljše 
sodelovanje pacientov, njihovo zavezo k izvajanju sprememb z zdravjem povezanega 
vedenja, ki so nujne za zmanjševanje tveganja za nastanek KNB, znižanje stroškov 
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zdravljenja ter večjo možnost za kakovostnejše življenje pacienta (Kent et al., 2016). 
Huffman (2016) navaja, da so ključni temelji za uspoešnost uporabe ZK v promociji 
zdravja v teoriji, klinični praksi, znanosti ter usposobljenosti kouča. Metoda bi morala biti 
dostopna komurkoli v kateremkoli obdobju življenja in ne le ljudjem, ki imajo katero od 
KNB ali imajo dejavnike tveganja za njihov razvoj (Ickes, McMullen, 2016). 
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6 RAZPRAVA 
S pregledom literature smo ugotovili, da so v zdravstvu oz. v ZN najpogostejši 3 modeli 
koučinga: integrativni zdravstveni, kognitivno-vedenjski in odločitveni koučing. V ZN se 
metoda uporablja predvsem kot podpora pri vodenju, komunikaciji in razvoju kompetenc 
ter pri spodbujanju razvoja ZN. Pri delu s pacientom smo ugotovili smiselnost uporabe ZK 
na področju KNB, obvladovanja bolečine, pri spodbujanju samooskrbe kot tudi pri 
promociji zdravja. 
Zdravstvo se v razvitih delih sveta in tudi pri nas hitro razvija. Vedno večje število smernic 
in kliničnih raziskav nakazuje na željo stroke in prebivalstva po višjih standardih in 
potrebah v zdravstvu. Tu dobijo svojo priložnost in spodbudo MS, da intenzivno razvijajo 
svoje strokovno področje in ga implementirajo v prakso, prevzemajo večjo odgovornost in 
naredijo ZN bolj prepoznavno. V nasprotnem primeru se lahko zgodi, da bodo medicina in 
druge (nove) stroke v celoti prevzele strategije za oblikovanje razvoja zdravstva in s tem 
tudi oblikovanje smernic delovanja in razvoja ZN v prihodnosti.  
Trenutna fluktuacija zaposlenih MS v zdravstvu v smislu tudi menjavanja področij dela v 
ZN, lahko kaže tudi na nezadovoljstvo in iskanje za boljšim delovnim mestom. Van Kessel 
(2007) navaja, da je s kolegialnim pristopom koučinga mogoče doseči pozitivne 
spremembe med zaposlenimi. MS–ZK, ki ima dobre teoretične temelje, uporablja izkušnje 
iz klinične prakse in izvajanje intervencij, ki temeljijo na dokazih, ima tako skupaj z 
drugimi sodelavci v zdravstvenih timih večjo možnost vplivanja na uvajanje pozitivnih  
sprememb na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti (Mitchell, 2013; Schaub et al., 2012; 
Luck, 2010). Luck (2010) opisuje izzive MS in njihovem razumevanju kako uspešno 
prispevati k blagostanju in zdravju v sodobni družbi in obenem skrbeti zase, da ne izgorijo, 
saj so šele takrat lahko MS–ZK v globljem pomenu. Metoda se je izkazala za zelo 
učinkovito pri izboljšanju izvajanja ZN v kliničnih okoljih, v večji samozavesti in 
odločnosti MS tudi kot vodij ter izboljšanju odnosa do zdravja in samega zdravstvenega 
stanja pri pacientih, skozi interakcijo ali partnerstvo med MS–ZK in posameznikom 
(Narayanasamy, Penny, 2014; Olsen, 2014). ZK je metoda, s katero posameznika 
usposobimo, da sprejme odgovornost za doseganje in vzdrževanje ustrezne ravni ciljev, 
soodvisnih z dejavniki tveganja za nastanek KNB (Hayes, Kalamakis, 2007). 
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Za napredek stroke ZN in zagotavljanje kakovostnega zdravstvenega varstva potrebujemo 
pozitivno in učinkovito interdisciplinarno timsko delo, z razumljivim in naprednim 
vodstvom ter korektno sodelovanje z drugimi strokovnjaki. Da je tak tim učinkovit, se 
potrebno vrniti k osnovam. Spoštljiva in učinkovita komunikacija, spodbujanje in sočutje 
so ključne komponente za uspešnost pri doseganju različnih ciljev, tako znotraj 
zdravstvene organizacije kot tudi lastne kariere v zdravstvu, za kar se je kot učinkovita 
metoda pokazal ZK (Korth, 2016; Niglio de Figueiredo et al., 2015; Alleyne, Jumaa, 
2007).  
Neustrezna komunikacija med pacienti in zdravstvenimi delavci se nanaša na enostransko 
komunikacijo, v kateri dominira MS, na izključevanje pacientovih misli, občutkov in 
vrednot, na osredotočenost le na medicinske diagnoze in dejstva ter uporabo zastarele 
zdravstvene dokumentacije, v kateri ni predpostavke o dvostranski komunikaciji in 
skupnem odločanju o zdravju in zdravstveni obravnavi (Stacey et al., 2013). Če želimo 
pacientu zagotoviti najvišjo kakovost oskrbe, mora biti obravnavan kot del tima. 
Spoštovanje njegove integritete in avtonomnosti mora biti samoumevno. ZK se pri 
obravnavi osredotoča na celosten pristop, pacienta aktivno vključuje v obravnavo in ga 
spodbuja k samostojnemu oblikovanju lastnih ciljev v zvezi z zdravjem. Predvsem mu 
ponuja znanje za samooskrbo in zaupanje vase, kar lahko pomeni boljše zdravstvene izide. 
Obenem Čeč (2006) poudarja, da koučing ni metoda, s katero bi nekomu podali jasna 
navodila kako ravnati, vendar služi kot pomoč strokovnjaku pri vodenju posameznika, da 
sprejme lastne in informirane odločitve. 
Mreža in preventivne dejavnosti na področju varovanja zdravja so v slovenskem prostoru 
dobro razvite. Namen takšne organiziranosti je, da bi tako posamezniki kot družba sprejeli 
zdravje kot eno največjih vrednot in vzpostavili pozitiven odnos do njega. Preventivna 
dejavnost je stalen proces, ki ima za cilj že omenjen pozitiven odnos do lastnega zdravja, 
aktivno vključevanje posameznika/-ov v izobraževanje in njegovo opolnomočenje. Pa 
vendar se zgoraj opisana terminologija pri nas pogosto uporablja le deklerativno, saj je v 
ospredju še vedno podajanje in posredovanje informacij, izobraževanje in direktivni model. 
Celosten pristop k posamezniku, spodbujanje k sprejemanju odgovornosti za lastne 
odločitve in k samooskrbi, ki so poglavitni del (zdravstvene) vzgoje konkretnega človeka, 
so se »izgubili« nekje vmes, tj. med cilji, ustrezno metodologijo in znanjem ter izvajanjem 
aktivnosti. ZK daje MS znanje, z njim povezana orodja in s tem edinstveno priložnost, da 
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posameznika vključi v sodelovanje k prizadevanju, da doseže (boljše) opolnomočenje pri 
skrbi za lastno zdravje.  
Prav tako lahko MS uporablja ZK za motiviranje zaposlenih, pri odkrivanju njihove 
ambivalence glede spreminjanja življenjskih navad, katere vplivajo na njihovo zdravstveno 
stanje. Koučing se lahko uporablja pri izvajanju preventivnih dejavnosti, ki imajo 
dolgotrajno pozitivne posledice na zdravje, pri zmanjševanju dejavnikov tveganja za 
nastanek KNB in s tem zmanjšanju stroškov v zdravstvu. Vseeno pa je treba dodati, da 
trenutne raziskave na področju koučinga kažejo na razlike v metodologijah in pomanjkanju 
konceptualne jasnosti (Olsen, 2014; Huffman, 2010). 
MS–ZK je pri svojem delu neodvisna in sodeluje z drugimi profili, bodisi v zdravstveni 
panogi in/ali na drugih področjih (Jordan, Livingstone, 2013). ZK je metoda, ki obeta in s 
katero lahko izboljšamo zadovoljstvo pacientov in zdravstvenega osebja, kolegialno 
povezanost kot tudi občutek spretnosti (Pollak et al., 2016). Sama učinkovitost ZK je 
odvisna od uporabe tehnik med izvajanjem koučinga, njegove teoretične podlage, 
frekventnosti in trajanja srečanja, prisotnosti pacienta, vsebine obravnave in strokovnih 
podlag MS–ZK (Wolever et al., 2011). 
Prizadevanja in aktivnosti za dopolnjevanje in nadgradnjo znanj MS z namenom 
pridobivanja večje avtonomnosti samega poklica je nujno. Njihovo znanje mora slediti 
potrebam tako zdrave kot bolne populacije. Celosten pristop k pacientu, kamor sodi 
spodbujanje samooskrbe pacienta, s sodelovanjem družine, lokalne skupnosti in celotne 
družbe, je nujen, če želimo ZN kot stroko narediti vidnejšo. ZK daje MS in profesiji v 
zdravstvu idealno možnost, da gre ZN v korak z razvojem družbe in s tem pripomore h 
kakovostnejšemu sistemu zdravstvenega varstva. Vendar pa Jordan in Livingstone (2013) 
opozarjata, da standardi za delovanje MS–ZK še niso postavljeni. 
Pri KNB imajo MS pomembno vlogo. Z obravnavo pacientov s KNB v skupnosti, se 
odpira novo polje delovanja in raziskav. ZK lahko s skupinskim pristopom doprinese in 
podpira to polje (Narayanasamy in Penney, 2014). 
ZK je za naš prostor še velika neznanka, področje, ki ni raziskano in razvito. Še manj nam 
je znana uporaba ZK v ZN. Literature na tem področju v slovenskem jeziku, nimamo. S 
tem se odpira možnost za raziskave pri nas in morda razvoj ZN v to smer. V angleškem 
jeziku se za izvajanje koučinga uporabljata dva izraza, in sicer health coaching ter nurse 
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coaching. V diplomskem delu smo v pregled literature vključili članke z obema izrazoma, 
prevedli pa smo ju kot ZK.  
Metoda ZK je obetavna in podpira aktivno vlogo pacienta. Problem pri vpeljevanju 
koučinga v zdravstvo je, kdo ga bo izvajal, saj ni jasno postavljenih standardov. Druga 
ovira se pojavi v samem izrazu nurse/health coaching, saj ga je v slovenski jezik težko 
prevesti. Nekateri slovenski strokovnjaki na področju koučinga uporabljajo kar angleški 
izraz coaching, drugi pa koučing. Za uporabo v slovenskem prostoru na področju zdravstva 
oziroma ZN predlagamo poslovenjen izraz zdravstveni koučing oziroma tudi koučing v 
ZN. 
Omejitve pri raziskovalnem delu se nanašajo le na veliko število tuje literature na temo 
koučinga. Sami smo poskušali prikazati širši pogled na ZK, ki slovenskemu prostoru in ZN 
ni poznana metoda. Smiselno bi bilo nadaljnje poglobljeno raziskovanje in posledično 
iskanje možnosti implementacije ZK tudi v naš strokovni prostor. 
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7 ZAKLJUČEK 
Pomagati ljudem k neodvisnosti je dosežek. Storiti to na način, da posameznik prevzame 
tudi odgovornost za lastne odločitve in pri tem ne zamajati njegove avtonomnosti, je 
umetnost.  
ZK v ZN je metoda, ki je lahko most med zdravstvenimi nasveti in aktivacijo posameznika 
pri prevzemanju odgovornosti za lastno življenje in s tem tudi zdravje. Možnosti njegove 
uporabe so široke, tako v vodenju zaposlenih v zdravstveni dejavnosti kot v odnosu MS s 
pacienti. MS so na področju uporabe ZK pri delu s pacienti samostojne. Z njegovo uporabo 
je ponujena dodatna priložnost za razvoj stroke, kompetentnega sodelovanja v 
interdisciplinarnem zdravstvenem timu in aktivnemu delovanju pri razvoju sodobnih 
pristopov v zdravstvenem varstvu. ZK lahko pripomore k vidnejši vlogi MS v sodobni 
družbi. Uporaba ZK v ZN postavlja pacienta v aktivno vlogo, ga opolnomoči za 
sprejemanje kompetentnih odločitev v zvezi z zdravjem in v ospredje postavlja 
prizadevanja strokovnjakov v zdravstvu za samostojno postavljanje in doseganje ciljev 
posameznika in/ali  skupine na področju zdravja. 
Trenutno ima ZK nekaj omejitev. Pomanjkanje standardov in razlike v metodologijah 
postavljajo koučing v nedokončano polje. V slovenskem jeziku tudi ni ustrezne literature, 
ki bi nam metodo približala. Izobraževanj koučinga v Sloveniji je kar nekaj, vendar ni 
jasno definirano kdo in s kakšnimi referencami lahko vodi tečaje, prav tako ni 
specializiranih tečajev ZK. S tem se odprejo možnosti za raziskave in razvoj na področju 
ZK v ZN tudi v slovenskem prostoru. 
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